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V‘v CHILDREN, YOUTH & FAMILIES

Solicitacéo de registros

Records Request

As solicitacBes de registros de bem-estar infantil ndo séo processadas de acordo com a lei de registros publicos, mas
exclusivamente em conformidade com a RCW 13.50.100 e outras leis que concedem acesso a esses registros.

A. INFORMACOES DO SOLICITANTE

NOME:

PRIMEIRO NOME

NOME DO MEIO

SOBRENOME

CARGO/RELAGAO COM O CLIENTE

ENDEREGCO PARA CORRESPONDENCIA (instrugdes
gerais de entrega no verso do formulario)

CIDADE

ESTADO

CEP

NUMERO DE TELEFONE (INCLUIR CODIGO DE AREA)

ENDERECO DE E-MAIL

B. SOLICITAGAO DE REGISTROS PARA:

SOBRENOME)

NOME (PRIMEIRO NOME - DO MEIO -

DATA DE
NASCIMENTO

RELACIONAMEN
TO COM O
SOLICITANTE

A AUTORIZACAO E O DOCUMENTO
DE IDENTIFICACAO COM FOTO SAO
OBRIGATORIOS PARA QUALQUER
PESSOA MAIOR DE 18 ANOS

[ 1D incluido [ Autorizacdo
[ ID incluido [] Autorizacdo
[ 1D incluido [ Autorizacdo
[ ID incluido [] Autorizacdo
[ 1D incluido [ Autorizacdo

C. QUE TIPO DE REGISTRO VOCE ESTA SOLICITANDO?

Para melhor atender as suas necessidades, seja 0 mais especifico possivel na identificacdo dos registros abaixo.

Programas de bem-

Licenciamento regional
(lar de adocao temporaria,
residéncia coletiva,

Aprendizagem precoce
(prestadores de
cuidados infantis

Reabilitacdo juvenil

de investigagdo

] Plano de seguranca

[ Arquivo de caso do
cliente

[] Observagoes sobre
0 caso

Data de inicio:
Data de término:

[] Pré-adocéo —
Familia biologica

[] Pés-adocéo

[] Registros
legais/de tribunal
Data de inicio:_____

Data de término:

[] Relatérios de
reclamagdes
de instalagbes nédo
relacionadas ao CPS

[] Politica e procedimentos
de licenciamento
regional

] Estudo domiciliar

Data de inicio:_____
Data de término:

reclamagdes
sobre instalacdes

[ Histérico de infractes
do WAC

[ Lista de prestadores
de cuidados infantis

Data de inicio:_____
Data de término:

estar infantil Adocdes cuidador com parentesco) licenciados) JR)
[ ] Admissdes [] Decreto de adogéo 1 Arquivo de 1 Arquivo de [] Todos os registros
prestador/licenciamento licenciamento do cliente na JRA
(todos os documentos
apresentados para
obter a licenga)
] Avaliacao [] saude [ Arquivos de investigacdo | [] Inspecdes de

[ Registros médicos
de saude mental/
de tratamento

[] Registros escolares

[ Relatérios
de incidentes de JR

Data de inicio:______
Data de término:

D. Informagdes adicionais solicitadas que NAO constam acima:

Certifico que sou a pessoa que esta solicitando as informac0des e apresentei a documentacdo que comprova minha
identidade. Também compreendo que todas as informac6es que recebo sado confidenciais e ndo devem ser divulgadas.

ASSINATURA DO SOLICITANTE

DATA DE ASSINATURA

OBSERVAGAO: E NECESSARIO APRESENTAR COMPROVAGAO DE IDENTIDADE PARA OBTER
REGISTROS CONFIDENCIAIS.

SE VOCE NAO FOR O CLIENTE, OU SE A PESSOA PARA QUEM VOCE FEZ A SOLICITAGAO FOR
MAIOR DE 18 ANOS, TAMBEM SERA NECESSARIO APRESENTAR UM FORMULARIO DE
AUTORIZACAO (DCYF 17-063) E O RESPECTIVO DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO COM FOTO.

1 1D incluido ou formulario

autenticado
[] Autorizacao (se necessario)
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INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO DO FORMULARIO DE SOLICITACAO DE REGISTROS
Finalidade: solicitar registros do DCYF.
Aviso aos clientes: a maioria das informacdes do cliente que o DCYF possui € confidencial e ndo serd compartilhada

com terceiros, exceto mediante sua autorizagdo ou quando a divulgacao for permitida por lei. *+E NECESSARIO
APRESENTAR COMPROVACAO DE IDENTIDADE PARA OBTER REGISTROS CONFIDENCIAIS.***

Uso: vocé pode preencher este formulario eletrébnica ou manualmente. Use a tecla Tab em computador para alternar
entre 0s campos.

Partes do formulario:

Secdo A (Informagdes do solicitante)

1) Nome: informe seu home completo e cargo ou relagdo com o cliente
2) Enderec¢o completo para correspondéncia

a.Endereco geral para entrega - serd encaminhado para retirada no escritorio local
3) Numero de telefone com o cédigo de area, e enderec¢o de e-mail

Secdo B: (Solicitacdo de registros de)

1) Primeiro nome, nome do meio e sobrenome de pessoa(s) cujos registros estdo sendo solicitados
2) Datas de nascimento completas

3) Qual é arelagdo da pessoa com o solicitante (filho, cénjuge etc.)?

4) Se a pessoa for maior de 18 (dezoito) anos, vocé tem autorizacéo (formulério 17-063)? e

5) Documento de identificagdo com foto valido para cada pessoa

a. Identificacéo do aluno emitida pela escola

b. Identificac&o federal/passaporte/identificacdo militar

c. Carteira de identificagdo do departamento de execucéo penal

d. Identificag&o tribal

e. Qualquer carteira de identidade com foto emitida pelo estado ou governo federal

Secdo C: (Que tipo de registro vocé esta solicitando?)
1) Marque todas as caixas aplicaveis.
2) Inclua intervalos de datas.

Secdo D: (Esclarecimento necessario)
1) Seja o mais especifico possivel

(Caixa de assinatura)

1) Assinatura do solicitante e data
2) Vocé incluiu um documento de identificacdo com foto ou formulério autenticado?
3) Precisamos de autoriza¢do?
a. Se vocé ndo for o cliente, ou se a pessoa para quem vocé fez a solicitagdo for maior de 18 anos,
também seré necessario apresentar um formulario de autorizacdo (DCYF 17-063) e o respectivo
documento de identificacdo com foto.

AVISO AO DCYF: Se estes registros contiverem informacdes sobre patdgenos transmitidos pelo sangue, o DCYF
devera notificar os destinatarios que as informacdes sao confidenciais e que eles ndo podem divulgar os registros sem
uma autorizacgdo especifica, conforme exigéncia da RCW 70.02.300. Se o DCYF enviar copias de registros com
relagdo a servigos de questdes com alcool ou drogas mediante esta autorizagdo, o DCYF deverd incluir a seguinte
declaracédo ao divulgar informacdes, conforme exigido pela 42 CFR 2.32:

Essas informacg6es foram divulgadas para vocé de registros protegidos pelas leis federais de
confidencialidade (42 CFR parte 2). As leis federais proibem que vocé faca qualquer outra divulgacéo dessas
informacgdes, exceto caso expressamente permitida por consentimento escrito do individuo proprietario ou
permitido pela 42 CFR parte 2. Uma autorizac¢éo geral para a liberagéo de informagdes médicas ou outras
NAO é suficiente para essa finalidade. As leis federais restringem qualquer uso de informacgdes para
investigar criminalmente ou processar qualquer paciente por abuso de alcool ou drogas.
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